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Effect of aerobic endurance exercise on brain function in disabled elderly
Yuma Sonoda (OT, PhD) 1)
1) Rehabilitation Units, Shiga University of Medical Science Hospital
Abstract
[Purpose] The present study aimed to assess whether endurance exercise intervention affects brain function (eg. memory,
attention, or depression) in disabled elderly individuals.
[Methods] Thirty-four patients who were certified to receive insurance for long-term nursing care (mean age, 77.76 ± 7.66
years) were evenly assigned to the control or intervention group that underwent training without and with aerobic exercise,
respectively. To compare the differences before and after the intervention, the Barthel index, Senior Fitness Test, 5-minute
NuStep, Geriatric Depression Scale (GDS), Trail Making Test (TMT)-part A/B, and Mini-Mental Status Examination
(MMSE) scores were measured.
[Results] Among the disabled elderly individuals, only the group who performed aerobic exercise indicated favorable results
for exercise tolerability and the GDS, TMT-part A, and MMSE scores (all P < 0.05).
[Conclusion] The findings suggest that aerobic exercise in disabled elderly individuals receiving nursing care is beneficial in
terms of brain function, which supports previous studies on aerobic exercise-related indices of physical and mental
functioning.
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BI），Senior Fitness Test（以下，SFT），5-minute NuStep
を用いて，精神機能に関しては Geriatric Depression
Scale（以下，GDS）， Trail Making Test；part A 及び B
（ 以 下 ， TMT-A ， TMT-B ）， Mini-Mental Status
Examination（以下，MMSE）を用いた．実際の方法を
次に示す．









*30-second Chair Stand Test：椅子や自分の膝を手で
押した場合はカウントしなかった．起立可能でも動作
反復で下肢関節に強い疼痛が出現する者は除外された．









表 1 SFT の概要と基準値
種 目 目 的 方 法
正常範囲： 75-79 歳
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※注）下線部は原法，本研究では次のように改変した． (†) 男性： 3 kg，女性： 2 kg の重錘を使用． (¶) 左，右の



















































四肢運動プログラムを，1 回約 20 分間，Borg スケール












の介入前後）の 2 要因とする分散分析として Friedman
検定を行った後，多重比較として， 2 群間比較には















介入群 17 名と対象群 17 名が解析対象となった．
2. 対象について
要介護認定者 34 名（男性 13 名，女性 21 名；平均
年齢 77.76±7.66 歳）で，介入群の 17 名（78.23±9.99
歳；男女比 8：9）と，対照群として年齢と介護度を揃










介入前における 2 群間の評価結果の違い（表 3）は，
2-minute Step Test において，対照群の方が介入群より
有意に高い（P=0.046）運動機能を示す結果が得られた．
MMSE については，介入前の 2 群間において設問 8
（P=0.013）と設問 11（P=0.039）に有意差を認め，介
入群の方が有意に低い値を示した（表 3）．









A 1 女 82 腰痛，高血圧症，認知症 100 17
A 2 男 76 脳梗塞（失語症） 95 14
A 3 女 70 脊柱管狭窄症，変形性膝関節症 100 29
A 4 女 74 変形性膝（股）関節症，右肩周囲炎 75 28
A 5 女 74 変形性股関節症，右足骨折，肩周囲炎 90 23
A 6 女 74 糖尿病，左脛骨外果骨折，狭心症 90 24
A 7 女 74 変形性腰椎症 95 22
A 8 女 75 腰痛 95 29
A 9 男 75 慢性腎不全（右シャント留置） 80 29
A10 男 87 脳梗塞，メニエル病，認知症，肩痛 95 20
A11 女 86 変形性膝関節症，多発性脳梗塞 85 26
A12 女 81 変形性頚椎（腰椎）症，先天性股関節脱臼 65 29
A13 女 76 変形性膝関節症 95 26
A14 男 76 認知症，癌転移，変形性腰椎症 20 19
A15 女 79 糖尿病 100 29
A16 男 75 脳出血（左片麻痺），認知症 25 16
A17 女 80 変形性頚椎（腰椎）症 100 28
B 1 男 77 認知症，変形性膝関節症 75 17
B 2 男 56 脳梗塞（右片麻痺，失語症） 75 11
B 3 女 86 変形性腰椎症，高血圧症 80 24
B 4 男 73 塵肺，肺気腫，レイノウ病 85 27
B 5 男 93 左大腿骨頚部骨折，多発性脳梗塞 55 17
B 6 女 84 認知症，変形性腰椎症 70 10
B 7 女 85 腰痛，視力障害 95 22
B 8 男 69 多発性脳梗塞 85 23
B 9 女 71 変形性腰椎症，認知症 85 19
B10 男 77 前立線癌，右大腿骨頚部骨折 100 23
B11 女 91 左大腿骨頚部骨折，腰彎曲，難聴 75 23
B12 男 66 脳梗塞（左片麻痺），気管支喘息 90 20
B13 女 68 脳梗塞（右片麻痺） 60 19
B14 女 87 糖尿病，高血圧症，多発性脳梗塞 100 23
B15 女 87 脳梗塞，高血圧症，難聴 85 30
B16 女 79 右足首骨折，変形性膝関節症，糖尿病 95 29
B17 男 81 脳梗塞（右片麻痺） 20 20
A 1-17：対照群，B 1-17：介入群．認知症＝アルツハイマー型認知症の既往あり．
Abbreviations：BI Barthel Index，MMSE Mini-Mental Status Examination．
表 3 介入前の 2 群間の差異
対照群；集団訓練群 介入群；有酸素運動群
テスト項目（単位） n 平均値±標準偏差 n 平均値±標準偏差 p 値
年齢（歳） 17 77.29±4.56 17 78.23±9.99 0.557
Barthel Index（点） 17 82.64±24.62 17 78.23±19.68 0.144
Chair Stand（回） 15 7.20±4.36 17 5.17±4.65 0.625
Arm Curl：利き手（回） 16 13.65±4.52 14 13.21±4.38 0.529
Arm Curl：非利き手（回） 15 13.33±4.80 17 12.23±3.41 0.178
2-Min Step（回） 16 72.93±59.82 17 30.29±39.41 0.047*
Chair Sit-&-Reach（ cm） 17 － 2.42±12.24 17 － 5.28±12.04 0.490
Back Scratch（ cm） 13 － 20.93±12.07 14 － 26.04±13.10 0.299
3-Meter Up-&-Go（秒） 16 16.85±9.43 17 26.22±19.23 0.113
Height（ cm） 17 149.33±7.72 17 152.45±10.1 0.278
Weight（ kg） 17 53.71±10.65 17 52.75±10.52 0.547
5-Min NuStep（歩） 17 285.29±122.26 17 288.88±137.78 0.796
GDS（点） 17 13.52±4.06 17 16.11±4.15 0.081
TMT-A（秒） 14 302.33±179.50 13 285.92±117.87 0.716
TMT-B（秒） 10 362.35±141.05 6 267.86±114.85 0.193
MMSE（点） 17 24.00±5.14 17 21.00±5.42 0.115
設問 1：日時の見当識 4.17±1.50 4.11±1.05 0.497
設問 2：場所の見当識 4.23±1.03 4.05±1.19 0.652
設問 3：即時再生 3.00±0.00 2.88±0.33 0.151
設問 4：計算 2.71±2.02 1.88±1.80 0.187
設問 5：物品呼称 1.64±0.99 1.94±0.23 0.752
設問 6：遅延再生 2.00±0.00 1.52±1.00 0.317
設問 7：後唱 0.88±0.33 0.58±0.50 0.057
設問 8： 3 段階命令 2.76±0.56 2.05±0.96 0.013*
設問 9：読字理解 0.94±0.24 0.88±0.33 0.551
設問 10：作文 0.88±0.33 0.64±0.49 0.111






に留まった（表 4）が，比して介入群では 2-minute Step













表 4 対照群における 3 ヵ月間の介入前後の変化
トレーニング前 トレーニング後
測定項目（単位） n 平均値±標準偏差 平均値±標準偏差 p 値
Barthel Index（点） 17 82.64±24.62 81.17±26.07 0.285
Chair Stand（回） 15 7.20±4.36 8.00±4.31 0.064
Arm Curl：利き手（回） 16 13.65±4.52 13.00±5.71 0.975
Arm Curl：非利き手（回） 15 13.33±4.80 14.53±3.70 0.192
2-Min Step（回） 16 72.93±59.82 83.62±59.00 0.239
Chair Sit-&-Reach（ cm） 17 － 2.42±12.24 － 5.11±12.04 0.109
Back Scratch（ cm） 13 － 20.93±12.07 － 21.41±11.82 0.075
3-Meter Up-&-Go（秒） 16 16.85±9.43 19.33±16.61 0.836
Weight（ kg） 17 53.71±10.65 53.22±10.66 0.507
5-Min NuStep（歩） 17 285.29±122.26 315.35±150.20 0.943
GDS（点） 17 13.52±4.06 14.94±6.89 0.232
TMT-A（秒） 14 302.33±179.50 307.99±196.42 0.875
TMT-B（秒） 10 362.35±141.05 313.68±79.32 0.203
MMSE（点） 17 24.00±5.14 24.05±5.47 0.646
表 5 有酸素運動を含むプログラムの介入効果
トレーニング前 トレーニング後
測定項目（単位） n 平均値±標準偏差 平均値±標準偏差 p 値
Barthel Index（点） 17 78.23±19.68 81.17±16.72 0.071
Chair Stand（回） 17 5.17±4.65 6.35±4.18 0.057
Arm Curl：利き手（回） 14 13.21±4.38 13.35±4.19 0.833
Arm Curl：非利き手（回） 17 12.23±3.41 13.41±3.16 0.109
2-Min Step（回） 17 30.29±39.41 67.70±60.04 0.004**
Chair Sit-&-Reach（ cm） 17 － 5.28±12.04 － 4.77±9.68 0.836
Back Scratch（ cm） 14 － 26.04±13.10 － 26.65±11.00 0.683
3-Meter Up-&-Go（秒） 17 26.22±19.23 2455±16.06 0.246
Weight（ kg） 17 52.75±10.52 52.68±10.63 0.816
5-Min NuStep（歩） 17 288.88±137.78 352.11±137.39 0.003**
GDS（点） 17 16.11±4.15 13.23±6.39 0.038*
TMT-A（秒） 13 285.92±117.87 233.35±95.43 0.023*
TMT-B（秒） 6 267.86±114.85 300.58±144.71 0.116
MMSE（点） 17 21.00±5.42 23.00±5.43 0.011*
設問 1：日時の見当識 4.11±1.05 3.70±1.26 0.096
設問 2：場所の見当識 4.05±1.19 4.23±0.97 0.527
設問 3：即時再生 2.88±0.33 3.00±0.00 0.163
設問 4：計算 1.88±1.80 2.70±1.72 0.024*
設問 5：物品呼称 1.94±0.23 1.88±0.47 0.107
設問 6：遅延再生 1.52±1.00 1.88±0.92 0.659
設問 7：後唱 0.58±0.50 0.82±0.39 0.317
設問 8： 3 段階命令 2.05±0.96 2.58±0.71 0.020*
設問 9：読字理解 0.88±0.33 0.82±0.39 0.655
設問 10：作文 0.64±0.49 0.64±0.49 1.000
設問 11：図形模写 0.41±0.50 0.70±0.46 0.180
*： p＜ 0.05， **： p＜ 0.01
表 6 介入群における有酸素能力向上と認知・精神機能改善の相関関係
5-Min NuStep GDS TMT-A
5-Min NuStep 1 0.027 (0 .062) 0.286 (0 .340)
GDS 0.027 (0 .062) 1 -0 .628* (-0 .617*)
TMT-A 0.286 (0 .340) -0 .628* (-0 .617*) 1
介入 3 ヵ月後， Spearman 順位相関係数 (MMSE を制御因子とした偏相関係数 ) を表示． *： p＜ 0.05



























運動の介入群でのみ，2-minute Step Test と 5-minute
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Fitness Test，5-minute Nu Step，Geriatric Depression Scale
(GDS)，Trail Making Test (TMT); part A/B，Mini-Mental
Status Examination (MMSE)を測定した．
【結果】3 ヵ月の介入後，介入群のみで運動耐容能，
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Proposals for ensuring continuous employment of female physicians
Questionnaire for the employment and career of female physicians
Current status based on the questionnaire and what we need more for
continuous employment
Kaori OKUGAWA1,2), Izumi ARITA1,3), Sato SUZAKI1,4), Tomoko UMEDA1,5), Minori KOKURA1,6),
Setsuko NISHIJIMA1,7), Yuri NAGAO1,8), Manami BANBA1,6) and Ryoko OHSAWA1,9)
1) The network for female physicians in Shiga 2) Department of surgery, Omihachiman Community Medical Center
3) Department of pediatrics, Takashima Municipal Hospital 4) Department of surgery, Otsu Municipal Hospital 5)
Department of surgery, Shiga University of Medical Science 6) Department of internal medicine, Kohnan Hospital
7) Department of pediatrics, Hikone Municipal Hospital 8) Department of plastic and reconstructive surgery,
Japanese Red Cross Society Nagahama Hospital 9) Osawa Pediatric Clinic
Abstract: Shortages of physicians commonly seen outside urban areas are partially due to disproportional concentration of physicians to
cities. However, some claim that it is also caused by a declining number of physicians in actual practice resulting from an increase in the
number of female physicians. In collaboration with the Shiga University of Medical Science Alumni Association “Koikai,” the Network of
Shiga Prefecture Female Physicians distributed a questionnaire to 826 female graduates of Shiga University of Medical Science to
investigate their current situations and obtain their opinions about work life balance. The number of respondents completing the
questionnaire was 213, which consisted of 162 full-time physicians, 39 part-time physicians, 3 medical professionals other than physicians, 2
graduate school students, and 7 non-workers. Based on the results of the questionnaire, we propose the following issues to Shiga Prefecture
and the national government: 1) exemption from night-shift and after-hours on-call duty during pregnancy and child-rearing; 2) job
assistance through a short working hour system, etc.; 3) continued employment by reducing excessive workload among full-time physicians;
and 4) improvement of in-hospital childcare centers/care facilities for sick children, including the increase in the number of such facilities.
Keyword: female physicians, working environment, short working hour system, work life balance
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H25 年 8~9 月
結果
1． 回答者の属性
回収総数は 213 人で 25.8％の回答率であった．
勤務形態では常勤医師 162 人，非常勤医師 39 人，医
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当院における進行直腸癌に対する腹腔鏡手術の短期治療成績
–開腹手術との比較-




Short-term Outcomes of laparoscopic surgery for the advanced rectal cancer
in the Shiga University of Medical Science Hospital
- comparative analysis with open surgery -
Hiroyuki OHTA1) , Tomoharu SHIMIZU1), Hiromichi SONODA1) , Eiji MEKATA2), Yoshihiro ENDO3)
and Masaji TANI1)
1) Department of Surgery, Shiga University of Medical Science
2) Department of Cancer Center, Shiga University of Medical Science
3) Department of Clinical Nursing, Shiga University of Medical Science
Abstract Objective: Retrospectively, we evaluated short-term outcomes of laparoscopic surgery for the advanced rectal
cancer in the Shiga University of Medical Science Hospital. Methods: A total of 87 patients underwent elective surgery for
the primary advanced rectal cancer from January 2011 to March 2014. 39 patients who underwent open surgery and 48
patients who underwent laparoscopic surgery were analyzed comparatively. Results: The proportion of the laparoscopic
surgery had been increasing annually. Patients who underwent open surgery had more advanced clinical stage of the cancer
in this analysis. Patients who underwent laparoscopic surgery had anterior resection more frequently and less blood loss.
Morbidity [56%(22/39) vs 23%(11/48), p = 0.002] was lower in the laparoscopic surgery group. Laparoscopic surgery was
also associated with a shorter hospital stay [21.9 days vs 15.7 days, p = 0.03]. Conclusions: Short-term surgical safety and
clinical benefits were obtained in the laparoscopic surgery group, which had earlier clinical stage in this retrospective
analysis. We will continue and pursue a radical laparoscopic surgery for the advanced rectal cancer with various modalities,
including neoadjuvant chemotherapy and lateral pelvic lymph node dissection.
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2011 年 1 月から 2014 年 3 月までに当科で経験した






病期分類の記載は、大腸癌取り扱い規約 第 8 版 [4]に準
拠した。腹腔鏡手術の適応除外基準は、腫瘍径が 5cm
以上、広範囲のリンパ節転移、他臓器浸潤とした。統
計学的有意差検定は Chi-square test、Fischer’s exact test




が占める割合は、2011 年が 30%（6/20 例）、2012 年が




割合は年々増加し 2013 年には 57%となっており、こ
れは結腸癌における割合とほぼ同じである。
対象患者の背景因子を表 1 に示す。OPEN 群 / LAP
群において、男女構成数は 28:11 例 / 30:18 例で年齢中
央値は 69 歳 /66.5 歳であった。腫瘍の主な占拠部位
（RS : Ra : Rb）は OPEN 群で 10:10:19 例、 /LAP 群で
14:17:17 例であった。性別、年齢、腫瘍の占拠部位に
ついて OPEN群と LAP群では両群に有意差は認めなか
った。臨床病期（clinical stage I : II : III : IV）について
は OPEN 群で 0:5:23:11 例、LAP 群で 12:12:18:5 例で




anterior resection（前方切除術） ; ISR: intersphincteric
resection （ 括 約 筋 間 直 腸 切 除 術 ） ; APR:
abdominoperineal resection（直腸切断術） ; Hartmann:
（Hartmann 手術）；TPE: total pelvic excenteration（骨
盤内臓全摘術）の 5 種類であり、それぞれ OPEN 群で





いた。根治度 (A:B:C)は OPEN 群 27:5:7 例で、LAP 群
43:2:3 例であった (p =0.06)。
手術時間について OPEN 群（中央値 375 分）と LAP
群（中央値 336 分）で有意差は認めなかったが、出血
量については OPEN 群（中央値 794g）に対して LAP






分類 Grade II 以上の術後合併症 [6]を OPEN 群で 22 例
(56%)に認めたのに対して、LAP 群では 11 例 (23%)と
有意に低率であった (p =0.002)。特に LAP 群で切開創




0%(0/17例 )に対して LAP 群が 11%(4/35 例 )と高率であ














術後平均在院日数は OPEN 群で 21.9 日、LAP 群で
15.7 日と有意 (p =0.03)に LAP 群で短かった。直腸癌手
術において根治性の観点より切除した標本の剥離断端
の確保が重要であるが、切離断端陽性は OPEN 群で 7
例 (18%)に認めた。これには他院で初回手術において切
除 不 能 で あ っ た た め 術 前 化 学 療 法 （ Neoadjuvant
chemotherapy: NAC）を施行した 2 例と多発肺肝転移を
伴う StageIV の 1 例および本来直腸切断術の適応であ
るが患者希望により ISR を施行した 1 例が含まれる。
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月から 2014 年 3 月までに当院で施行した clinical T2
(MP)以深の進行直腸癌に対する待機的原発巣切除術






出血量は LAP 群で少なかった。Clavien-Dindo 分類
Grade II以上の術後合併症は OPEN 22 例 (56%)/ LAP 11
例 (23%)(p=0.002)で、LAP 群で少なかった。前方切除
術における縫合不全発生率は OPEN 群が 0%(0/17 例 )
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Ambient dose rates in Shiga University of Medical Science
before and after the accident of Fukushima Dai-ichi Nuclear Power Plant
Yukiko KOYAMA1) , Nobutoshi FUKUHORI1) , Kunio MORIMOTO1) ,
Takahiro ISONO1) and Bin GOTOH1)2)
1) Central Research Laboratory
2) Division of Microbiology and Infectious Diseases, Department of Pathology
Abstract A massive amount of radioactive materials were released into the environment by the accident of Fukushima
Dai-ichi Nuclear Power Plant (FDNPP) on 11 March 2011. To estimate the impact of the fallen radioactive materials in the
south of Shiga Prefecture which is about 500 km southwest of FDNPP, we compared ambient dose rates monthly measured
in Shiga University of Medical Science (SUMS) and surrounding areas before and after the accident of FDNPP. This
comparison reveals that ambient dose rates after March 2011 largely fall within the variation range of those of the
environmental background radiation level from January 2001 to February 2011. This result suggests that the amount of the
fallen radioactive materials in the south of Shiga Prefecture from FDNPP is too small to affect ambient dose rates in SUMS.
Keyword ambient dose rate，environmental radiation，The accident of Fukushima Dai-ichi Nuclear Power Plant
はじめに
2011 年 3 月 11 日の福島第一原子力発電所事故（以
下「事故」と略す）によって、大量の放射性物質が環
境中に放出され日本の広い範囲に拡散した。発電所か
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地表から 1 m の高さ、屋上（建物の高さ 13.7 m）では
地表から 14.7 m の高さで行った。放射線測定器の時定













した（図 1）。この 4 箇所は、法令上では事業所境界で
の測定に相当し、1999 年 10 月より測定を開始してい
る。また、屋上には、発足当時に建築された旧棟部分
と後に増築された新棟部分にそれぞれ 3 箇所ずつの測




























1985 年 4 月〜1990 年 2 月 GM 計数管式サーベイメータ ALOKA TGS-111
1990 年 3 月〜1991 年 8 月 電離箱式サーベイメータ ALOKA ICS-311
1991 年 9 月〜1999 年 9 月 電離箱式サーベイメータ ALOKA ICS-315
1999 年 10 月〜2000 年 12 月 NaI(Tl)シンチレーション式サーベイメータ ALOKA TCS-161
2001 年 1 月〜現在 NaI(Tl)シンチレーション式サーベイメータ ALOKA TCS-171
図 1．大学周辺の測定地点
図 2．ＲＩ研究施設屋上の測定地点
小 山 由 起 子 ほか
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よって、本報では 2001 年 1 月から 2013 年 12 月ま
でのデータを検討した。なお、2011 年 8 月について
は、サーベイメータの故障により他の型式のものを
使用したため、本報で検討するデータには含めなか
った。この期間の放射線量の推移を図 3, 4 に表した。
また、事故を挟んだ 2010 年から 2013 年までの毎月
の放射線量を、表 2, 3 に示した。
各地点における事故前（2010 年 1 月〜2011 年 2
月）および事故後（2011 年 3 月〜2013 年 12 月）の
毎月の空間放射線量率（表 2, 3）から、算術平均値
を比較した。大学周辺については、A は事故前 0.08
μSv/h に対し事故後 0.07 μSv/h、B は事故前後とも
0.08 μSv/h、C, D は事故前後とも 0.07 μSv/h であっ
た。屋上については、a, b, d は事故前後とも 0.05
μSv/h、c, e は事故前後とも 0.06 μSv/h、 f は事故前







の変動幅という 3)。この変動幅を図 3, 4 のデータを
基に見積もったところ、事故前（2001 年 1 月〜2011
年 2 月）の変動幅は大学周辺で 0.03～0.11 μSv/h、屋
上で 0.02～0.1 μSv/h であった。大学周辺の事故後の









2004 年度〜2008 年度の 5 年間の平常時の変動幅は
0.064～0.081 μSv/h であった。また、モニタリングポ
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和文抄録
2011 年 3 月 11 日の福島第一原子力発電所事故に
よって、大量の放射性物質が環境中に放出された。




討を行った。その結果、2011 年 3 月以降の空間放射












Ambient dose rate [μSv/h] Measuring 
point
Ambient dose rate [μSv/h] 
Year Year
2010 2011 2012 2013 2010 2011 2012 2013
1
A
0.05 0.09 0.08 0.07
C
0.05 0.08 0.07 0.07
2 0.06 0.09 0.1 0.07 0.05 0.06 0.06 0.05
3 0.1 0.09* 0.06 0.06 0.07 0.08* 0.05 0.07
4 0.09 0.07 0.06 0.07 0.05 0.07 0.07 0.09
5 0.08 0.08 0.07 0.09 0.07 0.07 0.05 0.07
6 0.06 0.08 0.08 0.08 0.07 0.07 0.07 0.05
7 0.08 0.05 0.06 0.06 0.08 0.07 0.1 0.04
8 0.08 − 0.06 0.07 0.07 − 0.07 0.07
9 0.09 0.08 0.09 0.09 0.11 0.07 0.09 0.09
10 0.09 0.06 0.04 0.06 0.07 0.07 0.1 0.05
11 0.08 0.07 0.08 0.07 0.05 0.06 0.07 0.07
12 0.08 0.07 0.09 0.07 0.06 0.07 0.06 0.06
1
B
0.08 0.07 0.09 0.08
D
0.06 0.08 0.07 0.07
2 0.06 0.1 0.06 0.08 0.06 0.07 0.07 0.07
3 0.06 0.09* 0.08 0.1 0.09 0.06* 0.06 0.09
4 0.06 0.08 0.09 0.09 0.09 0.07 0.07 0.06
5 0.07 0.09 0.08 0.07 0.06 0.07 0.06 0.07
6 0.05 0.09 0.08 0.08 0.08 0.08 0.06 0.06
7 0.08 0.09 0.07 0.05 0.06 0.06 0.07 0.04
8 0.06 − 0.06 0.06 0.06 − 0.07 0.06
9 0.1 0.07 0.1 0.07 0.07 0.1 0.08 0.07
10 0.1 0.1 0.08 0.12 0.05 0.06 0.07 0.08
11 0.08 0.08 0.08 0.09 0.07 0.07 0.06 0.08
12 0.08 0.07 0.09 0.08 0.07 0.08 0.09 0.08
* 福島第一原子力発電所事故の発生した月




Ambient dose rate [μSv/h] Measuring 
point
Ambient dose rate [μSv/h] 
Year Year
2010 2011 2012 2013 2010 2011 2012 2013
1
a
0.05 0.06 0.06 0.06
d
0.06 0.05 0.05 0.04
2 0.05 0.06 0.04 0.05 0.06 0.04 0.05 0.05
3 0.05 0.04* 0.06 0.07 0.05 0.05* 0.05 0.04
4 0.05 0.04 0.04 0.07 0.05 0.08 0.08 0.07
5 0.04 0.04 0.05 0.06 0.06 0.05 0.05 0.07
6 0.05 0.04 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.07
7 0.06 0.07 0.08 0.05 0.05 0.05 0.06 0.07
8 0.07 − 0.08 0.03 0.04 − 0.06 0.06
9 0.05 0.04 0.04 0.05 0.07 0.04 0.05 0.05
10 0.06 0.05 0.07 0.05 0.04 0.03 0.06 0.04
11 0.06 0.05 0.06 0.06 0.05 0.06 0.05 0.07
12 0.05 0.05 0.08 0.06 0.05 0.04 0.06 0.06
1
b
0.05 0.05 0.06 0.04
e
0.05 0.06 0.05 0.05
2 0.06 0.06 0.06 0.06 0.07 0.07 0.05 0.04
3 0.08 0.07* 0.06 0.09 0.05 0.07* 0.05 0.05
4 0.05 0.04 0.05 0.06 0.06 0.06 0.07 0.05
5 0.05 0.04 0.05 0.05 0.05 0.06 0.06 0.07
6 0.04 0.05 0.05 0.06 0.05 0.06 0.07 0.04
7 0.05 0.04 0.06 0.05 0.05 0.05 0.06 0.06
8 0.05 − 0.03 0.06 0.05 − 0.05 0.05
9 0.06 0.05 0.05 0.06 0.07 0.06 0.07 0.05
10 0.06 0.04 0.05 0.04 0.05 0.03 0.06 0.06
11 0.04 0.05 0.04 0.05 0.05 0.05 0.05 0.06
12 0.05 0.05 0.06 0.05 0.06 0.05 0.06 0.05
1
c
0.06 0.06 0.05 0.05
f
0.05 0.08 0.07 0.04
2 0.06 0.04 0.04 0.06 0.07 0.07 0.09 0.04
3 0.06 0.08* 0.06 0.08 0.04 0.05* 0.03 0.04
4 0.05 0.06 0.08 0.05 0.05 0.04 0.04 0.06
5 0.06 0.05 0.05 0.08 0.05 0.06 0.05 0.05
6 0.06 0.06 0.04 0.04 0.07 0.05 0.05 0.06
7 0.05 0.06 0.04 0.06 0.05 0.07 0.05 0.07
8 0.06 − 0.05 0.05 0.08 − 0.05 0.06
9 0.05 0.05 0.06 0.07 0.05 0.05 0.06 0.1
10 0.05 0.07 0.06 0.07 0.05 0.04 0.06 0.04
11 0.06 0.04 0.06 0.05 0.07 0.05 0.05 0.06
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当院における急性胆嚢炎治療の実情
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Treatment for acute cholecystitis in our hospital
Hiroya AKABORI 1) , Hisanori SHIOMI 1) Shigeyuki NAKA 1) , Tohru TANI 1) , Osamu INATOMI 2) ,
Shigeki BAMBA 2), Akira ANDOH 2), Yutaka EGUCHI 3) and Masaji TANI 1)
1) Department of Surgery, Shiga University of Medical Science,
2) Department of Internal Medicine,
3) Department of Critical and Intensive Care Medicine
Abstract
Tokyo Guideline 13 has been developed to improve the quality of medical management for patients with acute cholecyctitis.
We monitored the management of acute cholecystitis in our hospital to determine the effectiveness of new guidelines. Between
January 2009 and August 2014, 62 patients were treated for acute cholecystitis. Patients were got diagnosed and treated in
close cooperation with several departments, including emergency physician, internist specialty and surgeon. We demonstrated
that patients were treated with Percuatneous Transhepatic Drainage, a standard technique of gallbladder drainage, and/or
cholecystectomy, fundamental surgical treatment, according to severity (mild, moderate and severe). We confirmed that this
new guidelines for the management of acute cholecystitis were useful in clinical practice. We will conduct a prospective study
for acute cholecystitis.






療ガイドライン』(国内版第 1 版)[1]が 2005 年に発刊
された。2007 年には英語版として『Tokyo Guidelines
2007 (TG07)』[2]が発刊(第 1 版)された後、さらなる
検証により改訂版『急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドラ
イ ン 2013 』 ( 国 内 版 第 2 版 ) [3] と 『 Tokyo













































73.1%）, 中等症(13 例; 25%), 重症(1 例; 1.9%)、ド
レナージ先行症例では、軽症（5 例; 50%）, 中等症(2
例; 20%), 重症(3 例; 30%)だった。
術前血液検査と周術期因子(手術時間、出血量、術後
在院日数)を用いて、重症度判定に及ぼすドレナージ効
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乳房 Paget病の 6例
冨田 香 1)，河合由紀 1)，森 毅 1)，久保田良浩 1)，梅田朋子 1)，阿部 元 1) ，
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Six Cases of Paget’s Disease of the Breast
Kaori TOMIDA1), Yuki KAWAI1), Tsuyoshi MORI1), Yoshihiro KUBOTA1), Tomoko UMEDA1),
Hajime ABE1), Mitsuaki ISHIDA2), Hidetoshi OKABE2), Masaji TANI1)
1) Division of Breast and General Surgery, Department of Surgery
2) Division of Diagnostic Pathology Department of Clinical Laboratory Medicine,
Shiga University of Medical Science
Abstract Paget’s disease of the breast shows eczematous changes of the nipple-areolar complex, and characteristic
histopathological feature of this condition is the presence of Paget’s cell in the keratinizing epithelium of the nipple, which
has large and pale cytoplasm and round or oval shape with large nuclei and prominent nucleoli. Paget’s disease of the breast
is limited to non-invasive or micro-invasive, and has a favorable prognosis. Paget’s disease with invasive lesions is
classified as Pagetoid cancer. We report six cases of Paget’s disease of the breast. Four cases were performed mastectomy
and two cases were performed breast-conserving surgery. Four cases were performed sentinel lymph node biopsy. Skin
biopsy and cytology, and Magnetic resonance imaging (MRI) were useful for the diagnosis of Paget’s disease. In particular,
MRI detected the extent of intraductal lesions and identified otherwise disease. MRI for patients with Paget’s disease was
useful to distinguish it from Pagetoid cancer and determine the extent of surgical treatment.
Keywords Paget’s disease, breast-conserving surgery, MRI, sentinel lymph node biopsy
はじめに





れることから、予後が良好であることが多い [2 , 3]。
当科において 1998 年から 2013 年 12 月までに乳房
Paget 病を 6 例経験した（表 1）。これは同時期の乳癌
手術症例 950 例中の 0.63％にあたる。この 6 例に、若
干の文献的考察を加え報告する。
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表 1 症例一覧











































皮膚生検により、Paget 病 TisN0M0 Stage0 と診断した










った。エストロゲン受容体 (ER) (-) (0%)、プロゲステ













































図 3 擦過細胞診（症例 5） 核が大きく、明るい豊
富な細胞質を持つ、大型の類円形細胞の集塊を認めた。
パパニコロウ染色、400 倍



























図 5 乳房 MRI（症例 6） 左乳房部分切除後。両
乳房内に濃染されるような病変は認めない。乳輪乳頭
については、左側術後瘢痕があり比較困難であった。
図 6 標本写真（症例 6） 乳輪乳頭を含む、乳房部
分切除を行った。
考察

















胞は乳癌から発生するという epidermatropic theory と、
②表皮近傍から独自に発生するという intraepidermal



















た（感度 34% vs. 54%）との報告 [6]もあり、NCCN ガ
イドラインでは、原発乳癌がマンモグラフィ、超音波
または身体検査で確認されていない腋窩リンパ節腺癌















陽性が多いとされている [9,10]。自験例では 3 例で検討
されており、ホルモン受容体は 2 例が陰性、1 例が陽
























方会（2012 年 11 月、大阪）で発表した。
文献
[1] 日本乳癌学会編：臨床・病理 乳癌取扱い規約 . 第
17 版 , 金原出版 , 東京 ,p29, 2012
[2] Kollmorgen DR, Varanasi JS, Edge SB, Carson WE
3rd: Paget 's disease of the breast: a 33-year
experience. J Am Coll Surg., 187:171-177,1998.
[3] 木下智樹 , 坂元吾偉 , 蒔田益次郎 , 秋山太 , 岩瀬
拓士 , 吉本賢隆 , 渡辺進 霞富士雄：乳房の Paget
病 乳腺内腫瘤触知の有無からみた臨床病理学的
検討 . 乳癌の臨床 , 5:529-536, 1990.
[4] Paget J: On disease of the mammary areola
preceding cancer of the mammry gland. St Barth
Hosp Res, 10:87-89, 1874.
[5] Chen CY, Sun LM, Anderson BO.：Paget disease of
the breast: changing patterns of incidence, clinical
presentation, and treatment in the U.S. Cancer,
107:1448-1458, 2006
[6] Morrogh M, Morris EA, Liberman L, Van Zee K,
Cody HS 3rd, King TA: MRI identifies otherwise
occult disease in select patients with Paget disease
of the nipple. J Am Coll Surg., 206:316-321, 2008.
[7] NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology
Breast Cancer v.2. 2013. (Accessed Feb 25, 2014,at
http://www.jccnb.net/pdf/gl_2013_2.pdf)
[8] 日野 佑美 , 久松 和史 , 平林 直樹 , 多幾山 渉 ,
坂谷 暁夫 , 金子 真弓：乳頭部くりぬき円状部分
切除術を施行した乳房 Paget 病の 4 例、日本臨床
外科学会雑誌 2012 年 71 巻 12 号 3059−3063 
[9] Kothari AS, Beechey-Newman N, Hamed H,
Fentiman IS, D'Arrigo C, Hanby AM, Ryder K. :
Paget disease of the nipple: a multifocal
manifestation of higher-risk disease. Cancer, 95:1-7,
2002.
[10] Caliskan M, Gatti G, Sosnovskikh I, Rotmensz N,
Botteri E, Musmeci S, Rosali dos Santos G, Viale G,
Luini A.: Paget 's disease of the breast: the
experience of the European Institute of Oncology
and review of the literature. Breast Cancer Res Treat,
112:513-521, 2008.
[11] Jamari FR, Ricci A Jr, Deckers PJ. Paget 's disease









乳房 Paget 病の 6 例を報告する。4 例は乳房切除術を
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減量外科チームによる腹腔鏡下スリーブ状胃切除術後の効果不良群の検討
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A multidisciplinary approach for less effectiveness of weight loss after laparoscopic sleeve gastrectomy
Tsuyoshi YAMAGUCHI1) , Hiroshi YAMAMOTO1) , Mika KURIHARA2), Arisa AKISADA3), Reiko
OHTAKE1),Sachiko KAIDA1),Satoshi MURATA1),Chisato KUSUNOKI4),Osamu SEKINE4),Katsutaro
MORINO4),Satoshi UGI4), Sanae IHA5), Mitsuko ANDO5), Yumi KIMURA5), Makito NAKATA5),Yoshiko
MOTOOKA5),Eiko YOSHIDA5),Shinya KOSHINUMA6),Masaya SASAKI2),Akira ANDOH7),Naoto
YAMADA3),Gaku YAMAMOTO6), Hirotoshi KITAGAWA8), Yutaka EGUCHI9), Hiroshi MAEGAWA4),
Masaji TANI1) and Tohru TANI10)
1)Department of Surgery, Shiga University of Medical Science (S.U.M.S.) 2) Division of Clinical Nutrition, S.U.M.S. 3) Department of
Psychiatry, S.U.M.S. 4) Department of Medicine, S.U.M.S. 5) Nursing department, S.U.M.S. 6)Department of Oral and Maxillofacial
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Abstract Background: The bariatric surgery is the most efficacious therapy for morbid obesity today. We have performed bariatric surgery
and have taken a multidisciplinary approach since 2008. The excess weight loss (%EWL) at 1 year after laparoscopic sleeve gastrectomy
(LSG) at our institute is 73%, which is better than that of LSGs at the Fourth International Consensus Summit on Sleeve Gastrectomy. On the
other hand, there are some patients with less effect after LSG in our series. We investigated the causes of less effectiveness of weight loss
after LSG with a multidisciplinary approach. Methods: The twenty patients were performed LSG at our institute between October 2008 and
May 2014 and followed up with nutritional guidance more than 1 year. Method 1: The shape of a sleeve after LSG was classified according
to four types of a shape, and evaluated weight loss effect of each type. Method 2: The twenty patients were divided into two groups: Better
weight loss group, which %EWL was more than 50%, and Less weight loss group, which %EWL was less than 50%. Lifestyles were
compared between the two groups. Method 3: Depression before and after LSG were evaluated with Beck Depression Inventory-II (BDI-II).
Results: There was no difference in weight loss among types of sleeve shape. The amount of taking calories 1 year after LSG and %EWL 3
months after LSG were different between the two groups. Depression was not severe in two groups. Conclusions: We describe our
multidisciplinary approach for less effectiveness of weight loss after LSG for morbid obesity. The amount of taking calories 1 year after LSG
was more and %EWL 3 months after LSG was less in Less weight loss group than in Better weight loss group.
Keyword bariatric surgery, multidisciplinary approach, shape of sleeve, nutritional guidance, depression
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学 会 (American Society for Metabolic & Bariatric
Surgery: ASMBS)(10 ）、 国 際 肥 満 代 謝 外 科 連 盟















































Body Mass Index (BMI)、%Excess Weight Loss (%EWL)
を検討した。
表１



























全20例のスリーブ状胃の形状は、J 型 9例、W 型 6例、
























































Keren D らも、LSG を行った 114 名の患者のうち、術
後 5 年後に%EWL が 50%を越えた患者の 81％は、生
活習慣を変えることができていたと報告している（18）。






















0～13 点では極軽症、14～19 点では軽症、20～28 点で
は中等症、29～63 点では重症と判定され、14 点以上が
臨床上問題とされる(15,16)。今回 BDI による抑うつ
の評価が可能であった 15 症例中、術前、術後に BDI
が 14 点以上の点数であった症例は 3 例あったが、すべ
て効果良好群であり、効果不良群では認められなかっ
た。3 例中 2 例は術後 1 年の時点で BDI14 点以下とな
り、改善を認めた。尚、術前に中等症以上の抑うつを
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の型 : J 型 ,W 型 ,砂時計型 ,φ型 に分類し、それぞれの
型の減量効果を検討した。
方法２：全20例を術後1年の%EWL50%以上の効果
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複数回の抗EGFR抗体薬投与と転移巣切除術により長期生存が得られた
S状結腸癌同時性多発肝転移の一例
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Long-term survival after repeated administration of anti-EGFR antibody drugs
followed by metastasectomy in a patient of sigmoid colon cancer with
synchronous multiple liver metastases: Report of a case
Ayano SONODA1)，Hiromichi SONODA2)，Osamu INATOMI１)，Eiji MEKATA３)
Tomoharu SHIMIZU２), Hisanori SHIOMI２), Shigeyuki NAKA２), Masaji TANI２) and Akira ANDOH１)
1) Department of Internal medicine, Shiga University of Medical Science
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Abstract: We report herein a case of 70-year-old man who had advanced sigmoid colon cancer with synchronous multiple
liver metastases. The patient has been survived for more than six years after neoadjuvant chemotherapy with anti-EGFR
antibody drugs followed by aggressive liver, lung and lymph node metastasectomy and reintroduction of anti-EGFR
antibody drugs even in the inoperable state. The result observed in this case suggests that the multidisciplinary treatments
combined with repeated administration of anti-EGFR antibody drugs and aggressive metastasectomy may contribute to the
long-term survival for KRAS wild-type metastatic or recurrent colorectal cancer patients
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well differentiated tubular adenocarcinoma 、 KRAS
exon2(codon12、13）変異なしであった。原発巣切除後
に切除可能同時性多発肝転移に対して mFOLFOX6 療
法を 7 回、FOLFIRI 療法を 5 回施行したが、肝転移巣
は PD となったため、12 月に肝部分切除術（S5、S6）
＋マイクロ波凝固療法（S7）を施行された。術後補助
化学療法として S-1 内服を継続していたが、2009 年 4





いた。2009 年 4 月からセツキシマブ単剤療法を計 8 コ
ース投与したところ肝転移巣は PR となった（図 2）。
有害事象として 2 コース目よりざ瘡様皮疹が出現し、
Grade 2 まで悪化しミノサイクリン内服と保湿剤塗布
にて対応した。7 月に 2 回目の肝部分切除術（S1、S6、
S7）を施行した。
２度目の肝切除術から 5 ヶ月後の 2009 年 12 月には
S2、S6 に最大２cm 大の 3 カ所の肝転移再々発をきた
した（図 3）。Cetuximab+CPT-11 療法を 8 コース投与し
たところ腫瘍は縮小し PR となった（図 4）。有害事象
は１コース目よりざ瘡様皮疹 Grade 2 と皮膚乾燥
Grade 2 を認め、外用ステロイド剤と保湿剤にて対処し
た。2010 年 3 月に 3 度目の肝部分切除術（S2、S6）を
施行した。





















覚性末梢神経障害が Grade 2 となり Performance status
が 1 へ低下したため、オキサリプラチンを休薬した。
計 12 コース投与後の CT で肺転移の増大を認め PD と
判断した。2014 年 9 月から Cetuximab 単剤療法を再導
入した。ざ瘡様皮疹 Grade 2 が出現し、Very strong 外
用ステロイド剤とミノサイクリン内服にて対処してい
る。４ヶ月後 2015 年 1 月の CT にて肺転移は SD の状
態であり、初発から 6 年 9 ヶ月を経過した現在も同治
療を継続中である。また有害事象として感覚性末梢神
経障害 Grade 2 が持続している。
検査所見：
（腹部 EOB-MRI 検査：2009 年 4 月当院初診時）
図１．初診時多発肝転移再発巣（S1、S6、S7）
S1、6、7 に最大２．４cm 大、計 5 カ所の多発肝転
移を認める。
園 田 文 乃 ほか
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（胸腹部造影 CT 検査：2009 年 7 月）
図２．セツキシマブ単剤療法施行後の肝転移再発巣
８コース投与後肝転移再発巣は PR となる。
（胸腹部造影 CT 検査：2009 年 12 月）
図３．肝転移再々発巣（S2、S6）
S2、S6 に最大 2cm 大の計 3 カ所の肝転移が出現。
（胸腹部造影 CT 検査：2010 年 2 月）
図４．セツキシマブ +CPT-11 療法施行後の肝転移
再々発巣
2 コース施行後に PR となる。











月 [6]である。一方、大腸癌肝転移切除後の 5 年生存率
は 35〜58%と良好であり [1-3]、ESMO ガイドラインで
も、切除不能例であっても腫瘍縮小により切除が期待
できる症例に対しては、強力な術前化学療法を併用し、










































方で CPT-11 併用群 4.1 ヵ月、22.9%と併用群が優位で

















































こと、また抗 EGFR 抗体薬不応時には KRAS codon61、
146 や EGFR S492R などの獲得変異が出現することが
明らかとなった。抗 EGFR 抗体薬中止後には KRAS 獲
得変異アレルは経時的に減少するため、血中循環腫瘍
細胞の経時的な KRAS 変異解析が、抗 EGFR 抗体薬の
不応や再導入の有効性を予測する指標になる可能性が
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The present conditions and the prospects of the perioperative oral management 
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Abstract   
 The implementation of perioperative oral health management reduces the risk of intraoperative and postoperative 
complications. For example, it prevents postoperative infectious endocarditis and aspiration pneumonia to remove the source 
of infection in the oral cavity and reduce the number of bacterial infectious endocarditis postoperative. In addition, adequate 
perioperative oral health management can prevent secondary infection caused by oral ulcers in patients undergoing radiation 
therapy or chemotherapy. Improving oral hygiene leads to improvement in postoperative the quality of life of patients. In our 
department, we established a dental support system. It was implemented for the management of oral hygiene in patients in 
all departments, particularly those with difficulty in oral self-cleansing and a high risk of infection. Since 2012, oral care of 
perioperative patients has been introduced as perioperative oral management. We have performed this in cooperation with 
doctors belonging to other departments. Here we report the future prospects in light of findings obtained to date. 




の合併症のリスクを軽減させる [1]. 例えば , 口腔内の
感染源の除去 , 細菌数を減らすことが術後の感染性心
内膜炎、誤嚥性肺炎などを予防する . それだけに限ら
ず , 放射線療法 , 化学療法を受ける患者に対しては口
内炎などの口腔内粘膜疾患による潰瘍からの二次感染
予防にも関連し , 口腔衛生状態を改善することで患者





成 24 年度より周術期患者の口腔ケアが , 周術期口腔
機能管理として保険導入された . 当科においても口腔
ケアに伴い , 周術期管理の体制を整え , 他科と連携し
周術期患者の口腔機能管理を実施している . しかし ,  
医科併設型ではない一般歯科診療所では周術期管理を




透させるためにはどのように取り組めばよいか , また ,  
術後合併症がなく , 口腔機能が良好な患者を増やして
いくにはどうすればよいか ,今日までの周術期の状況
報告を踏まえて今後の展望を報告する .  
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頭頸部がん , 食道がん , 肺がんなどの口腔機能障害
を生じやすい部位の手術や , 気管内挿管による呼吸管
理が必要な患者 , また高齢者や免疫能力が低下してい





とが主な誘因と考えられている [4]. よって , 口腔内の
細菌数を減らすことは , 肺炎のリスクを減少させ , 患




とが報告されている [5]. よって , 口腔衛生状態を良好
に保つことは , 術後合併症のリスクを軽減させること




である .  
図 1a, 図 1b は平成 26 年度 12 月中旬 , 消化器外科よ
り食道がんの周術期に対する口腔機能管理目的に当科
を紹介された入院患者の口腔内写真で , 図 1cは同日に
撮影したパノラマ X 線写真である . 右下 5 番 ,  左下 4・
5番には根尖病巣（図 1c:  ）,  重度う蝕（図 1b,c:  ）,  
多数の残根（図 1c:◯）, その他重度の歯周病 , 歯肉炎 ,  
動揺歯など , 口腔内細菌による感染リスクの高い周術
期患者である . 根尖病巣に対しては根管治療を行い ,  
う蝕は感染歯質の削合 , 歯髄に達している歯に対して
は抜髄を行う . また , 歯周病に対して , 歯科衛生士に
よる専門的な口腔内清掃 , 及びスケーリング・ルート
プレーニングでの歯石除去を行う . いずれの症状も ,  
保存困難であると判断した歯に対しては抜歯を行う .  
もし , このような根尖病巣を放置しておけば術後の感
染リスクが , また , 重度のう蝕歯を処置せずに残して
おけば挿管時の損傷のリスクは高くなる .  
 
図 1a：口腔内写真     図 1b：口腔内写真  







  図 1c：パノラマ X 線写真  
周術期口腔機能管理について 
(1)概要  
平成 24 年度 4 月に診療報酬改訂により , 周術期口腔
機能管理として保険に導入された . これは周術期患者
や , 放射線療法 , 化学療法の治療前から治療終了まで
の口腔機能管理を主治医からの依頼に基づき , 当該患








理を行う（周術期口腔機能管理） . ここで , 残存によ
り感染のリスクが高くなるような歯に対しては , 抜歯
可能であるか全身状態を確認し , 可能であれば抜歯を
行う . そして , 歯科衛生士による専門的な口腔清掃を
行い（周術期専門的口腔衛生処置） , 患者の口腔衛生
状態を改善していく . 術後においても , 口腔機能の管
理・計画の策定を再度評価する . 状態が良好と判断し









(2) デンタルサポートチームによる口腔ケア  
 当科では平成 21 年度より全入院患者の口腔管理を
目的に , デンタルサポートシステムを稼動している .  
各病棟では看護師が日常的口腔ケアを実施しているが ,  
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口腔内環境を良好に保つことが困難であると判断され
た患者に対し , 口腔ケアチームへ往診依頼が出される .  

















う患者であり, 対象となる診療科は心臓血管外科 , 消
化器外科 , 乳腺・一般外科 , 耳鼻咽喉科 , 血液内科 , 
ICU である . 今は現時点での稼動力を考慮し , 診療科
を限定しているが , 今後 , 対象となる診療科を増やし
ていく予定である .   
施行内容は , まず診察前にパノラマ X 線写真撮影を
行い , う蝕の確認 , 歯槽骨の吸収の度合いや根尖部の
感染の有無 , その他顎骨内の異常を確認する . 次いで ,  
実際に口腔内を診察し , 歯周検査（口腔内清掃状態の
確認 , 歯周ポケットの深さ , 歯肉からの出血の有無 ,  
動揺度の確認など）・感染源（打診痛の確認 , 膿瘍の有
無など）の精査を行っていく . 以上の診察で , 術前に
歯科処置が優先されると判断できるものに対しては治
療を開始していく . また , 全患者に対し歯科衛生士に
よる口腔内清掃および清掃指導を行い , 口腔内状態の





る . 緊急手術の場合は , 術後からの管理を行うので ,  
手術が終了した時点で電子カルテより『周術期』枠へ
の予約および対診をオーダーする . その際 , 対診には ,  
病名・手術日（化学療法・放射線治療の日程）を記載
する .  
このシステム化による周術期のオーダー方法を簡
易化し , また当科から『周術期オーラルマネージメン
トシステムの説明会』を開催（平成 26 年 10 月）した
ことにより , 受診者数は平成 26 年 9 月より以前と比較
し増加している（図 3）. また , 患者側には図 4 のよう
なリーフレットを渡し , 理解を得るように努めている .  
もし , 本人と意思疎通が困難な場合は親族の方に同意
を得ている .  
 
 
図 3：当科の周術期口腔機能管理受診患者数  
 






上で大きな利点となる . 先述の通り , 周術期口腔機能
管理は主治医からの依頼がないと始めることはできな
い . 当院のように , 医科歯科が互いに迅速に連絡がと
れる環境下では , 入院患者において , 受診は容易であ
り , 紹介されてから受診までのタイムラグは少ない . 
しかし , 周術期においては入院患者だけではなく ,  
外来患者も多数存在する . 周術期患者が入院期間だけ
ではなく , 外来通院期間でも周術期口腔機能管理を受
けることは , 合併症の予防に繋がり , 更なる QOL の向
上を期待できる . 図 5 は医療機関別での周術期口腔機
能管理の実施している施設の割合をグラフ化したもの
である . 図 5 で示すように一般歯科診療所で周術期口
腔機能管理の実施をおこなっている割合は , 医科歯科
併設病院の約半分程度である . 歯科大学病院・歯学部
附属病院と比較すればおよそ 4 割程度となっており ,
医科併設病院 , 歯科大学病院・歯学部附属病院と独立
した歯科診療所では周術期の口腔機能管理の実施に対
して大きな差が生じている . その主な理由であるが ,  
およそ 6 割が「①医科医療機関からの依頼がないこと」
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[8]. つまり , 外来周術期患者に対して , 一般歯科診療
所の数が不足しているわけではないが , そのような受
診患者が少ないというのが現状である . そして , ① ,  
② , ④の理由から , やはり医科との連携がとれるかど
うかが大きな課題となっていると考えられる .  
それらを改善させていくためには , 第一に医師側が
口腔機能管理の重要性の理解を深めることが重要であ
ると考える . 先述したように , 周術期口腔機能管理は
主治医の紹介から始まる . 手術が決定した段階で , ま
ず行う項目の一つに「周術期口腔機能管理目的の歯科
への対診」を取り入れる . 入院患者であれば当科へ紹
介を , 外来患者であれば , かかりつけの歯科診療所を
問診し , 紹介状を作成する . そこで , かかりつけ医が
いない場合や , 何らかの事情で受診困難な患者に対し
ては , 当科への紹介を行う . こうすることで , 周術期
口腔機能管理のきっかけができる . また , 一般歯科診
療所の歯科医師側も理解を深めることが重要である .  
紹介を受けた側もどのように対応していくか , どう診
断し , どう処置をとるべきなのかについて把握してお
かなければならない . その双方の理解と協力により ,  
周術期口腔機能管理は外来 , 入院に関わらず円滑に進
めることができると考える .  
 
図 5：医療機関別での周術期口腔機能管理の実施状況 .  
①：医科歯科併設の病院（ n=480）, ②：歯科診療所
(n=863), ③：歯科大学病院・歯学部附属病院(n=8) (厚
生労働省 中央社会保険医療協議会  総会 (第 254 回 )
「歯科医師等による周術期等の口腔機能管理に係る評
価についての影響調査（平成 25 年度検証調査）」平成









な課題となるであろう .  
また , 表 1 に示すように , 当院全科での全身麻酔手
術件数は , 平成 23 年度 3216 件 , 平成 24 年度 3660 件 ,  
平成 25 年度 3796 件 , 平成 26 年度 2596 件 (4〜11 月 )
である . そのうち挿管時の歯の損傷は毎年数件生じて
いると報告があった . このことから , 全身麻酔を行う
全ての患者において , う蝕による歯の崩壊の有無 , 動




行う全患者が周術期の口腔管理を行う事が理想である .  
しかし , 年間でおよそ 3000 人が全身麻酔下での手術
を受けるが , 全患者に口腔機能管理を行おうとすると ,  
現状では人員は不足している . そのためには口腔機能





能を保ち , QOL の向上に繋がるよう , 医科歯科での連
携をより一層強め , 周術期管理を取り組んでいかなけ
ればならない .  
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内膜炎、誤嚥性肺炎などを予防する . それだけに限ら
ず , 放射線療法 , 化学療法を受ける患者に対しては ,  






して , 2012 年度より周術期患者の口腔ケアが , 周術期
口腔機能管理として保険導入された .  我々は他科と
連携し周術期患者の口腔機能管理を実施している . こ
れからの周術期管理を広く浸透させるためにはどのよ
うに取り組めばよいか , また , 術後合併症がなく , 口
腔機能が良好な患者を増やしていくにはどうすればよ
いか , 今日までの周術期の状況報告を踏まえて今後の
展望を報告する .  
キーワード：周術期口腔機能管理 , デンタルサポート
システム , 口腔ケア , 口腔衛生 , 術後合併症  
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滋賀医科大学医学部附属病院における口腔ケアの現状と展望
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The present conditions and the prospects of the oral care in
Shiga University of Medical Science Hospital
SHIBUTANI Ayumi，KAGAWA Tomoyo，KOSASA Yasushi，TAKAMORI Syoko
ADACHI Takeshi，KOSHINUMA Shinya，HIGO Tomoki，YAMAMOTO Gaku
Department of Oral and Maxillofacial Surgery，Shiga University of Medical Science
(Chief：Prof．Gaku YAMAMOTO)
Abstract
Perioperative oral cavity function management is highlighted in the remuneration for dental treatment revision of 2012，and
the importance of oral care has been recognized in the Great Society.
In 2009，started with the institution of an individualized dental support system in Shiga University of Medical Science Hospital．
The system involved intraoral management of patients before and after treatment and nurse support for specialized daily oral
care in difficult patients．The number of patients requesting oral care has increased year by year，and was more than double in
2013 from 100 patients in 2009．
We aim for conscious improvement of oral care for everyone, not just by the nurse but also by the team．
We have organized study sessions and provided instructions to patients with hematogenous disease 2012 regarding the
importance and methods of oral care．
In addition，we have operated an oral management system specialized for the perioperative period since November, 2014．
We hope to promote the importance of a comprehensive dental support system and contribute to the improvement of patient’s
quality of life through this system and future improvements．
Key words Perioperative oral management，Oral care，Dental support system
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また，2012 年 4 月より歯科診療報酬改訂において「周術期
の口腔機能管理」という項目で，周術期の口腔ケアに特化し








































































をみてみると，稼働当初の患者数は 2009 年 1 月～12 月まで
で 226 人であった（図 3）．年々増加傾向にあり，2012 年に








に依頼数の内訳をみてみると，ICU（2009 年 5 件→2013 年
94 件），血液内科（2009 年 11 件→2013 年 27 件）の依頼が







2012 年 4 月から周術期管理の重要性が取り上げられ，周
術期口腔機能管理が歯科の保険点数として追加された．医科
との連携，合併症防止の点で今後の大きな課題となると考え

















































そのうち口腔ケア依頼数が 2009 年から比較すると，約 2 倍
に増加している．特に ICU からの口腔ケア依頼は 2009 年が
5 人であったのに対し，2013 年では約 20 倍の 94 人に増加し
ている．また，血液内科のからの口腔ケア依頼も 2009 年の
11 人から 2012 年には約 5 倍の 49 人に増加している．ICU
では気管内挿管されている患者が多く，人工呼吸器関連肺炎
（ventilator-associated pneumonia：VAP）が問題となって
いる．VAP は，気管内挿管 48 時間以降に発症する肺炎のこ
とで，口腔内の唾液や分泌物，口腔や鼻腔内の細菌が気管内
チューブを伝わり気管に流入することによっておこる．近年









感染症を防止し，摂食不能期間の短縮から Quality of life
（QOL）の向上に繋がることが明らかとなっている[5,6]．そ
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ケア依頼患者数は年々増加し、2009 年は 100 人であったのに
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Examination of anticancer agent revelation evasion measures using the
infrared observation camera system
Tomoko OGURA1) , Akiko TASAKI1) , Keiko AKAO1) , Yuri KIMURA1) , Masatomo SUDOU2) , Miki
SAKANAKA2) , Naoki YABUTA2) , Yoshinori WAKASUGI2) , Hiroaki MORII2) , Ayano SONODA3) ,
Yuki KAWAI4) and Eiji MEKATA4)
1)Nursing, Shiga University of Medical Science
2)Pharmacy, Shiga University of Medical Science
3)Division of Gastroenterology, Shiga University of Medical Science
4)Cancer Center, Shiga University of Medical Science
Abstract People involved in chemotherapy need to offer certain safely standard treatment. On the other hand, we
understand the risk of the anticancer agent enough, and it is necessary to protect us ourselves from occupational exposure. It
was intended to visualize the polluted situation by an anticancer agent. We made the inspection model to observe the exposure
situation of anticancer agent. We set 3 scenes afterwards to observe the exposure situation. The scenes were changing the bottle
to another bottle, removing the needle and connecting to the portable continuous infusion pump. Pollution was confirmed to a
needle at the time of the substitution, the rubber stopper part of the bottle, an adhesive plaster of a pinprick site. As for us, there
was the need to avoid the removing and inserting of the needle that pricked into the anticancer agent bottle to lower the risk
of the exposure. Furthermore, we need to perform saline washing of the drip system before removing the needle. So we should
replace the anticancer agent route into a saline solution. In addition, the ICG reagent is a clinical medicine used on the site
widely and can expect wide application in future.
Keyword occupational exposure, anticancer agent, Photodynamic Eye, Indocyanine Green
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（6 人中 3 人）、着けていた手袋を外し留置針の針先
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して Indocyanine Green 試薬（以下 ICG）を用い、
ICG による資材や環境の汚染状況を赤外線観察カメ
ラシステム（Photodynamic Eye:PDE）を用いて可視
化して観察した。当院での看護師の抗がん剤曝露リ
スクの高い場面として、輸液ボトル交換時、血管内
留置針抜去時、携帯型持続注入ポンプへのルート付
け替え時の 3 場面を設定した。資材の汚染は、ボト
ル交換時のびん針やボトルのゴム栓部位、留置針抜
去後に皮膚に貼付した絆創膏にみられた。このこと
より抗がん剤に直接接触した針部分からの曝露リ
スクが高いと考えられ。リスクを下げるためには、
抜針前にルート内を生理食塩水で洗浄することが
有効と考えられた。ICG 試薬は広く臨床の現場で使
用されており、生体内投与による有害事象の懸念が
なく、今後抗がん剤曝露の研究への応用が期待でき
る薬剤である。
